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RESUMO: Obstrucéo intestinal baixa causada por lipoma do
intestino grosso é uma afeccéio rara. Os autores relatam o caso
de uma paciente de 64 anos de idade com abdome agudo
obstrutivo por neoplasia de célon. No ato operatério, eviden-
ciou-se massa tumoral em célon transverso e acentuada adeno-
megalia em mesocélon transverso. Optou-se por resseccio
oncoldgica pensando tratar-se de neoplasia maligna. O exame
anatomopatolégico fez o diagnoéstico de lipoma submucoso de
célon transverso.
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Lipomas ocorrem em todo trato gastrointestinal desde a
hipofaringe ao reto, com maior incidénciano célon®”. Lipoma
submucoso € a segunda neoplasia benigna mais comum no
intestino grosso depois dos pélipos adenomatosos” 2", A mai-
oria dos lipomas nf3o provoca sintomatologia, sendo
encontrados incidentalmente por exame complementar, cirur-
giaounecrdpsia’?. Quando os sintomas estdo presentes, fazem
diagnéstico diferencial com outras doencas coldnicas,
principalmente o cancer”. As manifestagdes clinicas sdo
inespecificas®": dor abdominal em c6lica, mudanga do hébito
intestinal, sangramento retal, perda de peso, massa palpdvel e
anemia’®. Ocasionalmente provocam complicagdes como
intussuscep¢éo e obstrugo, necessitando intervengio cirtir-
gica"”. Localizam-se, geralmente, na submucosa, com maior
incidéncia no célon direito que esquerdo®. O tratamento
cirdrgico estd indicado somente nos casos sintométicos € a
colectomiaamplaestdindicada quando persiste divida de lesdo
maligna®",

Relatamos um caso de obstrug@o intestinal por um grande
lipoma submucoso de c6lon transverso.
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Relatodocaso

V.M.O.,64 anos, sexo feminino, admitidano dia 24 de outubro
de 1996 com quadro que iniciou hé trés meses de dor abdominal
tipo célica, mudanga do hébito intestinal, perdade mucoe sangue
nas fezes, anorexia, astenia e emagrecimento de seis quilos. H4
dois dias evoluiu com dor abdominal intensa, difusa, distenséo
abdominal, vOmitos e parada de eliminagao de gases e fezes.

Ao exame fisico encontrava-se emregular estado geral,
hipocorada, desidratada de 12 grau, afebril, eupnéica e acia-
nética. O exame cardiovascular era normal. P.A. = 140/90
mmHg. Ao exame do abdome apresentava: abdome pouco
distendido, dor difusa & palpagdo, auséncia de massas pal-
paveis, ruidos hidroaéreos aumentados.

ORx simples de abdome mostrou distensao do cSlon direito
e de algas de delgado, auséncia de ar no c6lon esquerdo e reto.

Exames laboratoriais: Hemoglobina = 12,4 mg%; He-
matdcrito = 38%; Leucdcitos totais = 9.400/mm?; S6dio= 138
mEq/L; Potdssio=3,0mEqg/L; Glicemia=126 mg% e Creatinina
=1,2mg%.

O exame proctoldgico mostrou mucosa normal até 20 cm,
auséncia de fezes e presenga de secrecio sangiiinolentanoreto.
Realizou-se colonoscopia sem preparo intestinal, constatan-
dolesdo vegetante a 60 cm da borda anal, ocluindo todaluz do
c6lon transverso, de superficie irregular, de cor escurecida e
que impedia a progressio do aparelho. O célon esquerdo
encontrava-se completamente sem fezes (Fig. 1).

Fig.1- Colonoscopia: lesdo vegetante ocluindo completamente a luz do célon
transverso. Auséncia de fezes no célon esquerdo.
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A paciente foi submetida a laparotomia exploradora com
incisdo medianaxifo-ptbica. No inventdrio da cavidade, evi-
denciou-se massa tumoral no ter¢o distal do célon transver-
so, dilatac@o do célon a montante e acentuada adenomegalia
em mesocélon transverso. Optou-se pela ressecgdo ampla
sendo feita colectomia direita e transversectomia seguida de
fleo-célon descendente-anastomose, término-terminal, em
plano tinico extramucoso com algodéo 3.0.

O exame anatomopatolégico da pega cirtirgica demonstrou
les@o polipdide de 5,5 cmde comprimento e 4,0 cm de didmetro
(Figs. 2 e 3), distando cerca de 14,0 cm da édrea distal de
ressecgio e dilatagdo a montante em dire¢do ao ceco. A
mucosa adjacente mostrava areas de ulceragio e necrose.
Foram isolados nove linfonodos.

Resultado da anatomia patoldgica foi: lipoma submucoso
do intestino grosso e hiperplasia linféide reacional.

A paciente evoluiu bem e recebeu alta hospitalar no 72dia
pos-operatério.

e

Fig. 2 - Lipoma em célon transverso. Medida: 5,5 cm x 4,0 cm.

Fig. 3 - Lipoma em célon transverso. Figura anterior com corte longi-
tudinal.
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DISCUSSAO

Emboraolipoma seja a segundaneoplasiacolénica benigna
mais comum, suaincidénciaéde 0,2% emnecrépsias''?. Noventa
por cento dos lipomas tém origem na submucosa e crescem
lentamente por vérios anos sem produzirem nenhum sintoma®®,
Lipomas multiplos sdo incomuns". Geralmente, 0s sintomas sao
diretamente proporcionais ao tamanho do tumor®. Lipomas
menores que 2 cm sdo, geralmente, assintomaticos'®. Cingiienta
por cento dos pacientes com lipoma de 3 a4 cm de didmetro tém
sintomas e, nos casos de lipoma maior que 4 cm, 75% sdo
sintométicos!'®. No presente caso, olipomamedia5,5cmx4,0cm.
Os sinais e sintomas dos lipomas submucosos nio sio
patognoménicos. Os sintomas mais comuns s30: dor abdominal
tipo célica, mudanga do habito intestinal, sangramento, perdade
peso, sinais de obstru¢do ou invaginacgfo e, raramente, massa
palpavel"'® Michowitz'¥ relatou que o sintoma mais comum
foi sangramento seguido de dor abdominal em 22 casos estuda-
dos. Este caso apresentava todos estes sintomas, exceto massa
palpavel.

Olocal mais comumdo lipomaé no ceco seguido,em ordem
decrescente, do célon ascendente, célon transverso, célon
descendente e retossigmdide!'®. Neste caso, o lipoma
encontrava-se no tergo distal do c6lon transverso.

Lipomas de c6lonsdo 1,5 a2 vezes mais comuns em mulhe-
res® 101519 _A fajxaetdria mais comumé a 52e 62 décadas @ 1319,

Oslipomas submucosos podem ser pediculados ou sésseis.
A mucosa que reveste os lipomas submucosos € normal, mas,
ocasionalmente, sofre ulceragéio e necrose''*, como o caso
relatado por nés.

Geralmente, o diagnéstico do lipoma é feito pelo enema
opaco e colonoscopia associados a tomografia computadori-
zada (CT). No entanto, em alguns casos, ele pode simular um
carcinomaem muitos aspectos e alaparotomia é imperativa para
fazer o diagnéstico definitivo'?. O tratamento cirirgico é
indicado somente nos casos sintomdticos devendo limitar-se
acolostomia e excisdo quando o diagndstico € de certeza, ou
ampliar para uma colectomia quando houver divida de lesdo
maligna®", Di Maurizio®relatou um caso de lipoma submucoso
de célontransverso onde foi necessaria aressecgfo “curativa”
do célon transverso pois havia suspeitade cancer. Os lipomas
pediculados podem ser tratados por ressecgdo endoscépica®.

Relatamos este caso porque no pré-operatdrio e, mesmo no
intra-operatdrio, houve divida quanto a possibilidade de uma
neoplasia maligna devido as caracteristicas macroscoépicas da
massatumoral e acentuada adenomegalia no mesocélon, sendo
necessdria arealizag@o de colectomiaampla.

CONCLUSAO

A obstrucdo intestinal por lipoma de c6lon € uma afecgdo
rara. O diagnéstico diferencial do lipoma intestinal com céncer
pode ser extremamente dificil. Persistindo dividas, acolectomia
estd indicada e 0 exame anatomopatoldgico da pega cirdrgica
definird o diagnéstico.
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ROCHA AA, SOUZA ACB & SOUZA VCT - Intestinal obs-
truction by transverse colon lipoma: report of a case.

SUMMARY: The low bowel obstruction caused by large bowel
lipomaisarare affection. The authorsreport a case of a 64-year-
old patient with an acute obstructive abdomen by colon neoplasia.
In the surgical act, a tumoral mass in transverse colon was
evidenced and a conspicuous adenomegaly in transverse
mesocolon. An oncologic resection was chosen thinking that it
could be a malignant neoplasia. The anatomopathological
examination diagnosed a submucous lipoma of transverse colon.
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